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内痔消化内镜下套扎治疗的现状与发展
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河南省人民医院（郑州大学人民医院）消化内科 河南大学临床医学院，郑州 ４５０００３
通信作者：李修岭，Ｅｍａｉｌ：ｚｚｌｉｘｉｕｌｉｎｇ＠ ａｌｉｙｕｎ ｃｏｍ

　 　 丁辉，副主任医师，硕士生导师，河南省人民医院消化内科胆

胰亚专科主任。 现任中华医学会消化内镜学分会静脉曲张学组

委员，中华医学会消化内镜学分会青年委员，中国医师协会消化

内镜青年医师委员会常委，中国医师协会消化内镜介入医师分会

委员，河南省医学会消化内镜学分会常委，郑州市医学会消化病

学专业委员会副主任委员。 《中华胃肠内镜电子杂志》编委。 参

与翻译《胃肠诊断图谱》。
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学分会 ＥＲＣＰ 学组委员，中华医学会消化内镜学分会超级微创学

组委员，中华医学会消化内镜学分会胶囊内镜协作组委员，中华

医学会消化内镜学分会老年协作组副组长，中国医师协会消化医

师分会委员，中国医师协会内镜医师分会委员，中国医药教育协

会消化道疾病专业委员会副主任委员，河南省消化内镜诊疗质控

中心主任，《中华消化内镜杂志》《安徽医药》编委。 参与获得河南省科学技术进步奖 ３
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　 　 【提要】 　 消化内镜下内痔套扎治疗已成为内痔治疗的常用方法。 与肛门镜下套扎相比，消化内

镜下套扎具有良好的视野，显著提高了对解剖标志的辨识能力，有助于选择更合理、更精准的治疗位

点，从而提高疗效，减少并发症。 与内镜下硬化治疗相比，套扎治疗对内痔脱垂效果更好，复发率更

低，但是术后疼痛发生率较高。 本文介绍了内痔内镜下套扎治疗的现状，并介绍了肛直线、齿状线等

肛管表面解剖标志的内镜下辨识要点，以及套扎手术流程和团队的经验体会。
　 　 【关键词】 　 痔；　 内痔；　 内镜下套扎治疗；　 肛直线；　 齿状线

ＤＯＩ：１０ ３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２１０８１１⁃００４９７

Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｕｂｂｅｒ ｂａｎｄ ｌｉｇａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｈｅｍｏｒｒｈｏｉｄｓ
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　 　 内痔是一种常见病，以便血和脱垂为主要表现，多数患

者通过调节饮食、改变排便习惯和药物治疗后仍反复发作，
最终需要行微创甚至外科手术治疗。 硬化和胶圈套扎治疗

对多数内痔患者效果良好，是内痔的主要治疗措施。 已经有

较多研究评价了肛门镜下内痔的胶圈套扎和硬化治疗，认为

胶圈套扎术（ ｒｕｂｂｅｒ ｂａｎｄ ｌｉｇａｔｉｏｎ，ＲＢＬ）对内痔脱垂效果更
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好，复发风险低，但是容易出现术后疼痛［１］ 。 由于肛门镜视

野的限制，套扎操作具有一定盲目性，较高的术后疼痛发生

率也阻碍了患者及时就诊和治疗。 近年来内痔消化内镜下

套扎治疗（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｕｂｂｅｒ ｂａｎｄ ｌｉｇａｔｉｏｎ，ＥＲＢＬ）得到广泛应

用，解决了肛门镜手术视野的局限性，使套扎位点更加精准，
从而有望进一步提高疗效并降低术后并发症发生风险［２⁃３］ ，
胃肠镜检查同时治疗内痔也可节省就医时间和费用。

一、内镜下套扎治疗的起源

ＲＢＬ 是用橡皮圈对内痔进行结扎，通过橡皮圈的持续弹

性束扎力阻断内痔血供，造成痔核组织缺血坏死，是内痔治

疗的一种基本手段。
内痔结扎治疗在宋代已有记载，明代已普遍应用［４］ 。

国外最早由 Ｂｌａｉｓｄｅｌｌ［５］于 １９５８ 年提出使用丝线或肠线进行

内痔结扎。 １９６３ 年，Ｂａｒｒｏｎ［６］ 开始使用橡皮圈进行套扎，此
后 ＲＢＬ 得到广泛应用。 ＲＢＬ 前期多由肛肠科医师通过肛门

或直肠镜进行操作，由于扩肛器看到的手术视野有限，盲目

套扎难以避免。 尽管套扎器械从最初的血管钳发展到后来

的专用胶圈套扎器，包括非负压式胶圈套扎器和负压吸引式

胶圈套扎器［７］ ，但手术视野问题没有得到根本性解决。 １９９８
年 Ｔｒｏｗｅｒｓ 等［８］ 首次报道使用消化内镜套扎内痔，解决了视

野局限性的问题。 现代内镜及视频监视器的图像放大效应

显著提高了对肛管表面解剖标志细节的识别能力，且可精准

操作和拍照记录，自此开启了 ＥＲＢＬ 的新篇章。
二、解剖学基础

肛管表面有 ４ 条线：肛缘线、肛白线、齿状线和肛直线，
消化内镜下可辨认出齿状线和肛直线。 上述 ４ 条线又把外

科学肛管分为 ３ 个区：肛皮区、肛梳区和肛柱区，消化内镜下

内痔治疗时主要关注肛柱区。
１．内镜下齿状线的辨识：齿状线是指连接各肛柱下端和

肛瓣边缘的锯齿状环形线，位于外科肛管的中部相对狭窄区

域，距肛门缘 ２～３ ｃｍ。 齿状线是内外胚层的移行区，上下两

区域的上皮、血管、淋巴管和神经的来源完全不同，是内痔的

下边缘，可以称为内痔内镜治疗不可轻易逾越的“底线”。
内镜下可通过肛柱下端分界、肛瓣、肛乳头、纵行血管网下

端、黏膜表面颜色改变等标志来辨认齿状线。 这些标志中，
肛瓣的游离缘、肛柱下端分界的远侧均呈轻微隆起，肛乳头

基底部沿齿状线排列，为明显隆起。 顺镜在肛管中部看到明

显隆起的肛乳头或轻微隆起的环形锯齿状结构，结合上述标

志可以辨认出齿状线。 在肛管充分松弛扩张时内镜下可观

察到完整、清晰的齿状线（图 １），如不刻意等待肛管扩张，往
往仅能看到齿状线的局部或部分标志（图 ２、３）。

２．内镜下肛直线的辨识：肛直线为肛柱上端水平线，位
于相对狭窄的直肠颈与相对宽大的直肠壶腹部的分界处，即
肛管直肠环平面上，是肛垫的上边缘。 肛直线在内镜下呈一

条清晰的细线，近侧为粉红色直肠黏膜，远侧为蓝白色过渡

上皮（ａｎａｌ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｚｏｎｅ，ＡＴＺ），两侧黏膜平齐，与齿状线

的轻微隆起不同。 内镜直肠反转从直肠向远侧看到的第 １

条清晰的分界线，或顺镜通过肛门即将到达狭窄与扩张交界

处时（肛门直肠环）看到的清晰的线即为肛直线。 肛门镜在

扩肛不充分时很难观察到肛直线。 肛直线在福尔马林的作

用下会变模糊［９］ ，这可能是在解剖学图谱中较少见到清晰

肛直线的原因。 消化内镜下肛直线容易辨识，尤其是直肠反

转时较容易观察到完整的肛直线（图 ４）。 肛直线是肛垫的

上边缘，使其成为内镜下治疗内痔的良好标志。

图 １　 内镜下齿状线正面观，黄色箭头所指为锯齿状环形的齿状

线，白色箭头所指为肛柱及其纵行血管网，红色箭头所指为肛瓣

１Ａ：白光图像；１Ｂ：窄带光成像　 　 图 ２　 顺镜观察肛瓣（红色箭

头所示）和肛柱下端（白色箭头所示） 　 　 图 ３　 顺镜观察肛乳

头（黄色箭头所示） 　 　 图 ４　 反转内镜观察肛直线和齿状线，
黄色箭头所指为齿状线，黑色箭头所指为肛直线

３．肛柱区的内镜下表现、生理功能和病理意义：肛柱区

位于肛直线与齿状线之间，是内痔形成的部位。 内镜下直肠

远端可见 ６～ １０ 个纵行的黏膜皱襞，即肛柱，充气扩张后肛

柱变平。 福尔马林（４０％甲醛溶液）处理后，成人肛管标本中

的肛柱也会变平，不容易观察［１０］ 。 内镜下可清晰地观察到

肛柱下端的分界，即齿状线锯齿结构中向口侧凸起的“锯
齿”。 肛柱常含有直肠上动脉和直肠上静脉的终末支，是内

痔痔核形成的部位。 于肛柱口侧端套扎或切除黏膜，可阻断

痔核的血供，是内痔微创治疗的原理之一。 该区域黏膜下层

是高度特化的血管性衬垫，即肛垫，也称肛门海绵体。 肛垫
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的概念由 Ｔｈｏｍｓｏｎ 在 １９７５ 年首次提出［１１］ ，由血管、平滑肌

（Ｔｒｅｉｔｚ 肌）、弹力纤维和结缔组织构成，主要功能是协助括

约肌保证肛门的正常闭合，维持正常的排便、排气活动。 当

多种因素使肛管弹性回缩作用减弱时，会引起肛垫充血、脱
垂和下移，最终形成痔病。 肛垫分为右前、右后和左侧 ３ 叶，
是内痔形成时母痔所在的部位。 肛垫表面 ＡＴＺ 上皮内的感

觉神经末梢丰富，是便意发起的部位，因此在行内痔套扎后

常有明显的便意。
４．不同的内镜手术类型和操作手法对解剖标志辨识的

要求：顺镜硬化治疗内痔时，贴近齿状线上方进针，进针方向

远离齿状线；而反转内镜进针，即使进针点在齿状线上方

０ ５ ｃｍ 左右，用力刺入时针尖也可能到达齿状线下方，导致

硬化剂注入皮下甚至混合痔的外痔部分，引起疼痛、溃疡、血
栓形成等并发症。

ＥＲＢＬ 时，目前多数研究者推荐的套扎点位于齿状线上

方 ０ ５～１ ５ ｃｍ 处［８］ ，部分研究者仅强调了套扎位点应处于

齿状线上方的不敏感区域。 目前常用的套扎器吸引帽的直

径和长度均为 １ ｃｍ 左右，再加上齿状线呈锯齿状分布，辨识

也常有一定难度，因此距离齿状线 １ ｃｍ 以内进行套扎具有

较高的误伤齿状线导致疼痛的风险，这也可能是部分研究报

道 ＥＲＢＬ 治疗后疼痛症状发生率高的原因。 我们团队采用

反转内镜在肛直线上方进行痔上套扎治疗取得良好效果，因
远离齿状线，疼痛的发生率仅为 ２６ ９％，且大部分为轻度疼

痛，相关文章待发表。
三、国内外套扎应用的现状

在 Ｔｒｏｗｅｒｓ 等［８］ 首次报道采用 ＥＲＢＬ 治疗内痔的研究

中，２０ 例患者中 １３ 例使用胃镜，７ 例使用乙状结肠镜，套扎

治疗后 ９５％患者内痔分度降低，９０％患者症状显著改善。 随

后，陆续有研究评价了与直肠或肛门镜内痔套扎相比，胃肠

镜套扎治疗的疗效和安全性。 ２００４ 年首次有随机对照研究

比较了直肠镜和胃镜套扎治疗内痔的远期疗效和安全性，结
果显示，直肠镜套扎和胃镜套扎远期疗效和安全性相似，两
组患者治疗后疼痛发生率相似（２７％比 ２５％，Ｐ＞０ ０５），但胃

镜套扎使用的套扎环更少，一次治疗成功率更高（３８％比

１６％，Ｐ＜０ ０５），能较早控制出血症状［１２］ 。
我国台湾学者的一项回顾性研究纳入 ７５９ 例胃镜下内

痔套扎的患者，平均随访 ５５ ４ 个月，研究显示第 １ 次套扎治

疗后，９８％的患者内痔出血得以控制，８２ ５％的患者脱垂症

状减轻；研究同时表明该治疗方法的远期复发率较低，术后

第 １、２、３ 年出血的复发率分别为 ３ ７％、６ ６％及 １３ ０％，脱
垂的复发率分别为 ３ ０％、９ ６％及 １６ ９％ ［２］ 。

有较多研究比较了肛门镜下套扎与硬化治疗对内痔的

疗效。 一项纳入 １８ 项随机对照研究的 Ｍｅｔａ 分析提示，虽然

套扎治疗组术后疼痛更明显，但一次治疗成功率高于硬化治

疗组，并发症发生率差异无统计学意义［１］ 。 因此，美国和日

本的指南很早就将套扎治疗作为内痔的首选治疗［１３⁃１４］ ，这
也能在一定程度上解释了 ＥＲＢＬ 问世后比较内镜下套扎和

硬化治疗的文章并不多见。 最新发表的一项前瞻性对照研

究比较了内镜下内痔套扎和硬化治疗的疗效，研究发现内镜

下套扎控制出血和脱垂的有效率优于内镜下硬化治疗，但术

后疼痛更明显［１５］ 。
国内一些医院的消化科在 ２１ 世纪初也开始探索内痔的

内镜套扎治疗，２０１０ 年前后陆续有文章发表［１６⁃１８］ ，但早期主

要使用结肠镜套扎治疗，也都取得较好的治疗效果。 近年

来，我国多家医院先后报道 ＥＲＢＬ 在内痔中的应用，多使用

胃镜套扎，研究均提示 ＥＲＢＬ 是一种有效、安全的治疗方法，
无严重不良反应发生［３，１９］ 。 国内学者关于内镜下套扎和硬

化治疗的比较研究与国外研究结果相似：套扎组止血成功

率、内痔消除率均优于硬化组，手术操作时间更短［１９］ 。
四、ＥＲＢＬ 的流程和方法

１．充分术前沟通，完善术前检查和评估。 同时行结肠镜

检查的患者术前充分肠道清洁准备，仅行内痔套扎治疗者可

给予缓泻剂或术前灌肠。 肠镜检查前行肛门视诊及指诊。
２．肠镜检查结束后换胃镜进镜，顺镜及反转充分观察痔

核数量、大小，表面是否有红色征、血泡征，判断出血高风险

和脱垂的痔核，确认肛直线及齿状线的位置，明确套扎位点

并评估套扎环数、套扎先后顺序。
３．退镜安装套扎器后，术者右手抓握镜身前端，拇指按

压套扎帽，检查是否安装到位，同时吸引，橡胶手套可吸入套

扎帽内成泡即可。 润滑套扎器表面后再次进镜，如内痔痔核

脱出明显，先用手还纳后再进镜。
４．于直肠反转内镜行痔核套扎，于目标痔核近端肛直线

上方 １～２ ｃｍ 处放置套扎帽吸引至“满堂红”后释放橡皮圈，
继续保持吸引 ３～５ ｓ。 对目标痔核逐一套扎，如有较小的痔

核有出血或出血高风险，应先于低位套扎该痔核后再于高位

套扎较大的痔核。 避免多个套扎点位于同一水平面上。 痔

上黏膜套扎是对痔核上方 ２～ ３ ｃｍ 处的直肠黏膜进行套扎，
也能改善内痔脱垂相关症状。

５．套扎完成后取下套扎器再次进镜，顺镜及反转观察肛

门外是否仍有脱出、肛管内套扎环与齿状线的距离、套扎痔

核是否有活动性出血及脱环，冲洗术中渗血，拍照留图。
６ 如按计划套扎结束后仍有痔核脱出，该痔核已行套

扎点距离齿状线接近 １ ｃｍ，可 １ 个月后评估是否需要补充套

扎。 套扎后症状改善的不再进行内镜检查。
ＥＲＢＬ 的操作流程如图 ５ 所示。
五、ＥＲＢＬ 的经验体会

１．内镜的选择：前期研究中曾尝试结肠镜下套扎治疗，
肠镜于直肠反转时需要一定的技巧和手感，带套扎器后反转

更困难，可能增加直肠穿孔的风险。 因此在行 ＥＲＢＬ 时推荐

使用胃镜，镜身相对细而软，送镜完成反转操作时肠壁受力

小，弯曲部前端较短，操作灵活。
２．套扎器的选择：ＥＲＢＬ 时，我们希望套扎器具备以下特

点：（１）套扎器体外操作部具有良好的气密性。 部分患者肛

门松弛，直肠腔内气体难以保持，如操作部漏气严重，持续送
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图 ５　 内镜下橡胶圈套扎治疗内痔的具体方法 　 ５Ａ：套扎前肛

门视诊，可见痔核脱出（黑色箭头所示）；５Ｂ：进镜后反转胃镜，
可见 ３ 个母痔核和其间的子痔，首先辨识出肛直线（黑色箭头），
确定首要套扎点（黄色圈）和次要套扎点（白色圈）；５Ｃ：先套扎

首要套扎点，再根据具体情况确定是否再套扎次要套扎点；５Ｄ：
套扎 ４ 环后已没有空间再行反转套扎，顺镜评估，见脱出痔核已

还纳；５Ｅ：取下套扎器后再次进镜观察，套扎环固定良好

气也很难获得良好的视野。 （２）能适应反转套扎。 部分套

扎器在反转内镜时橡皮圈无法释放，此时再改为正镜套扎也

很难挽救。 不论哪种套扎器，为避免反转内镜时橡皮圈无法

释放，操作中应尽量把体外部分镜身伸直。 （３）吸引帽的体

积可根据痔核的大小选择。 吸引帽体积稍大的套扎器适用

于较大的痔核，也有研究表明较大的套扎器有可能提高疗

效［１０］ 。 目前不同厂家的 ６ 连发或 ７ 连发套扎器吸引帽的体

积稍有不同，但根据既往的经验，超长的套扎帽会增加反转

内镜时橡皮圈无法释放的风险。
３．顺镜还是倒镜：２００２ 年 Ｂｅｒｋｅｌｈａｍｍｅｒ 等［２０］ 评价了 ８３

例内痔患者采用胃镜反转套扎治疗的疗效，中位随访 ２６ 个

月，８７％的患者仅需一次套扎治疗，表明胃镜反转位套扎具

有很好的疗效。 反转内镜时视野开阔，控镜更稳定，可清晰

观察痔核及肛管解剖标志并确定合理的治疗位点，吸引的瞬

间可清楚观察到目标痔核近侧黏膜及部分痔核进入套扎帽，

实现对该痔核的精准提拉。 在倒镜套扎 ３ 环左右时，局部肠

腔相对变窄，剩余痔核近侧端因黏膜牵拉变平难以判断，解
决办法是优先确保较明显的痔核（尤其是 ３ 个母痔）和有出

血风险的痔核得到有效治疗，其余痔核和痔上套扎后仍有脱

垂的痔核可顺镜补充治疗。
正镜套扎时视野受限，优势在于痔核主体套扎，尤其是

倒镜不容易观察到的较小痔核，但由于套扎的位置偏低，误
伤齿状线导致疼痛的风险增加。 顺镜进行痔上套扎时需要

循痔核进镜达肛直线近侧后开始吸引，套扎具有一定盲目

性。 但若选用肠镜套扎、胃镜反转角度有欠缺、所选套扎器

不适应反转套扎时，可考虑直接顺镜套扎。
４．套扎环数：套扎的目的是提拉并固定肛垫，同时阻断

血供，而不是把内痔痔核进行彻底套扎。 痔上套扎 ４ 环后一

般没有空间对痔核再行倒镜套扎。 明显膨大脱出的痔核，可
以先行痔上黏膜悬吊套扎，再于其下方串联套扎，部分医师

选择在第 １ 组套扎环近侧行串联补充套扎。 一般不建议一

次套扎超过 ７ 环，必要时可择期重复套扎。
六、内痔套扎的应用前景

内痔治疗的理念是减轻、消除症状的同时尽可能保护肛

垫。 结合肛垫下移学说，吻合器痔上黏膜环切术、选择性痔

上黏膜切除术等外科微创手术相继发明，实现提拉并固定痔

核、阻断痔核血供的目的。 但由于视野的局限性，很难做到

精准治疗。 消化内镜下通过直肠反转充分观察肛管表面标

志和痔核，可进行精准痔核套扎和痔上套扎，有可能提高疗

效并减少并发症［２１］ 。
内痔的内镜下治疗方法主要包括套扎和硬化 ２ 种。 肛

门镜及内镜下内痔治疗研究结果都提示套扎较硬化治疗在

改善脱垂方面有更高的成功率，但术后疼痛发生率高［１５］ 。
也有研究表明 ＥＲＢＬ 术后疼痛发生率低于硬化治疗［２２］ ，这
与我们自己的经验一致。 术后疼痛发生率高的原因可能与

套扎位点过低有关。 与硬化治疗相比，套扎治疗极少出现术

后严重并发症。
ＥＲＢＬ 可在结肠镜检查时同时完成，缩短就医时间，节

省费用。 另外 ＥＲＢＬ 操作简单，熟练掌握胃镜检查的医师都

可以开展，无需购买专用特殊设备。 这也是该项技术已经开

始在广大基层医院快速推广的原因。 近年来胃镜下内痔套

扎术已成为Ⅰ～Ⅲ度内痔的首选疗法。 在开展内痔内镜治

疗前，系统学习肛管表面解剖标志，痔的类型、治疗原则、各
种治疗措施，内镜下套扎治疗的手术方法及注意事项、器械

的选择、并发症类型及处理和围手术期管理等，对开展安全、
有效、规范化的治疗同时避免过度治疗非常重要。

七、结语

随着内痔微创治疗研究的不断深入，围手术期管理和手

术细节的逐渐完善，以及套扎器械性能的改进，内镜下套扎

术已经成为安全、精准、舒适、简便且疗效显著的内痔微创治

疗手段，正在逐步取代外科传统内痔手术。 通过先行高位悬

吊再追加低位套扎提高对较大脱垂痔核的疗效，配合更大直
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径套扎器的研发，内镜下套扎术将有希望用于混合痔和Ⅳ度

内痔的治疗。 目前关于 ＥＲＢＬ 治疗相关的全国多中心前瞻

性、大样本研究正在进行中。
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